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La investigacion sobre la sexualidad puede ser tan dificil y complga como la
sexualidad misma. Entender la diversidad de las sexualidades representa uno de los
mayores retos para las ciencias socides. Més ala de los paradigmas biologistas que
remiten la sexualidad a la dimension principamente fisioldgica, € desarrollo de nuevos
paradigmas nos plantea nuevas y mayores posibilidades en la investigacion.

L os paradigmas tradicionales nos presentan una sexualidad coherente, inmutable,
que responde a destino de la biologia (Ardila, 1998). Desde esta perspectiva las
personas tienen predestinado e desarrollo de su sexualidad respondiendo a estructuras
fisiologicas y asumiendo e paradigma de lo “natural” como la dimension dirigente de
todo este proceso. Es por esta razon que todo lo que se aga de este estado natura es
considerado y clasificado como patolégico. Los manuales de clasificacion de trastornos
mas conocidos (ICD-10 y DSM-1V) estén llenos de conductas que no corresponden a la
normativa. La lista de conductas sexuales incluidas en estos manuales es tan larga que
cas incluye todo pensamiento, deseo y conducta que no corresponda a los estandares
establecidos por €l pensamiento cientifico que respalda estas clasificaciones.

Por otro lado, la influencia de la filosofia judea-cristiana ha contribuido a través
de los siglos a mantener una vision pecaminosa e inaceptable de todo deseo o experiencia
sexual fuera de aquellos espacios legislados para su control y direccion. El resultado
final de la combinacion de la ideologia religiosa fundamentalista y la construccion socia
de una sexualidad exclusvamente reproductiva han relegado la sexualidad
principamente a la dimension utilitaria legalista excluyendo las dimensiones del deseo y
el placer. Todo esto sigue en pie a pesar de que la sexualidad es evidentemente, 1o que
hacemos de ella. S existe un denominador comin bajo la sexualidad humana es €l
concepto del placer, no la reproduccion.

En la época moderna € sexo es mas placer que reproduccion. El sexo no
reproductivo se observa en todos lados. Es tanto asi que la sexudidad casi puede
nominarse por su componente no-reproductivo: desde la exploracion infantil y de pre-
pukeres hasta e sexo post-menopausico y geriatrico. El sexo en  momento “incorrecto”
del mes, o con una pargja infértil, e sexo con anticonceptivos, sexo homosexual, la
masturbacion, sexo oral, sexo anal, y hasta el beso profundo..... Todas estas, actividades
no reproductivas. El sexo reproductivo es solo coito pene-vagina entre dos personas
fértiles, sin anticonceptivos, en e momento “correcto” del mes.

Este es e reto que presenta la vison hegemonica de la heterosexuaidad, que
insiste en excluir la variedad y la versatilidad de la subjetividad humana. “Lo cierto es
gue las sexualidades, como las culturas, no pueden continuar siendo calificadas como
instancias unificadas y sistemas coherentes que alguien puede estudiar, interpretar y
entender, comparar y contratar y colocar como ejemplos individuales de la diversidad y la
diferencia’ (Parker, 1999; p. 1). Dentro de esta vordgine de limites impuestos
encontramos e deseo homoerdtico y la préctica de las homosexualidades.

Homosexualidades



La investigacion ha demostrado que la préctica de la conducta sexua entre
hombres es tan milenaria como la historia misma. Dentro de cada contexto historico,
socia y cultural las homosexualidades han tenido y tienen un significado particular que
responde a las intrinsecas interrelaciones que se observan entre las construcciones del
deseo y € género.

La etnografia y la antropologia han revelado la complejidad de estas relaciones
entre los hombres en América Latina (Adam, 1986; Carrier, 1971; 1995; Lancaster,
1995, 1992; Lumsden, 1991, Murray, 1995; Parker, 1999; Shifter, 1992). Las
interrogantes sobre la construccién social de la sexualidad entre hombres anteceden por
mucho a la aparicion de la epidemia del SIDA, pero sin lugar a dudas es & SIDA que
coloca en la mirilla de las investigaciones la necesidad de explorar las homosexualidades.

La aparicién de la epidemia del SIDA produce una avalancha de investigaciones
sobre el comportamiento sexual de los hombres gue tienen sexo con hombres. Estas
investigaciones se han diseminado a través de Ameérica Latinay en las comunidades de
latinoamericanos y caribefios en los Estados Unidos. De todas estas investigaciones
hemos aprendido una parte importante del conocimiento existente sobre las
homosexudidades y sobre la transmision del VIH. Conocemos sobre las conductas
particulares que facilitan la transmisién del virus, conocemos sobre variadas estrategias
desarrolladas para transmitir la informacion sobre la transmision del virus, hemos
desarrollado técnicas de intervenciéon entre pares, y sabemos que la informacién no
necesariamente se traduce en comportamiento sexual seguro.

Examinando las investigaciones debemos comprender que la complejidad de la
sexuaidad y e deseo no se pueden ubicar facilmente en pogramas de intervencién en
sdud publica y que se requiere de intervenciones estructurales que identifiquen €
contexto socia y cultural en € cua se encuentran las personas .

El reto para la investigacion

Ya conocemos suficiente sobre la epidemia y sbemos que existen numerosas
circunstancias que vulnerabilizan a los hombres que tienen sexo con hombres para la
infeccion por € VIH. El reto de las nuevas investigaciones requiere que trascendamos
las visiones tradicionales de la sexualidad hegemonica @ra buscar como entender el
contexto en el cua se incrementa la vulnerabilidad de los hombres |atinoamericanos para
lainfeccion (Parker, 2001).

El impacto desproporcionado que ha tenido la epidemia en regiones particulares y
entre poblaciones particulares coloca de manifiesto que la vulnerabilidad sobre pasa las
dimensiones puramente bioldgicas. Frente a cada comportamiento que se ha identificado
como conducta de riesgo se le enfrentan los significados socides y culturales que se le
adscriben a esos comportamientos.

Los modelos de intervencion realizados tradicionalmente en nuestras
comunidades parten de paradigmas epidemiol dgicos que dan origen a las estrategias mas
comunmente utilizadas. La insistencia en las pruebas de cernimiento para anticuerpos al



VIH, las estrategias educativas dirigidas a aumentar el conocimiento sobre la transmision
del virus, las charlas y conferencias de salud, todas estas son estrategias ampliamente
utilizadas y con resultados muy poco prometedores. Requerimos de investigaciones que
vayan dirigidas precisamente a la identificacion de los significados que le atribuimos a la
sexualidad y las implicaciones que esto trae para la vulnerabilidad para e VIH.

Por otro lado, necesitamos adentrarnos a modelos de mayor acance que
meramente las intervenciones individuales o de grupo pequefio (Vangorder, 1995). Esto
requiere intervenciones en politica publica con € fortalecimiento de las personas que
viven con VIH/SIDA para identifiquen su potencial para la formulacion de politicas que
respondan a sus necesidades y que puedan vencer los obstaculos principaes. Entre estos
obstécul os se encuentra €l estigma asociado al VIH/SIDA.

Enfrentando el estigma asociado al SIDA

La epidemia del VIH/SIDA ha estado marcada por multiples formas de estigma.
Desde los llamados grupos de riesgo, € origen del virus y hasta las especulaciones sobre
los medios de contagio, & VIH/SIDA ha estado invadido por mitos y creencias falsas
(Cunningham & Ramos-Bellido, 1991; Gugardo, 2000). Estos han facilitado el
desarrollo de ideas estigmatizantes en torno al virus y a las personas que viven con €.
Cada enfermedad o epidemia tiene significados particulares sobre lo que ellaesy lo que
son las personas que la padecen (Sontag, 1990). Asi, cada condicion se interpreta a laluz
de los significados que socialmente se le han adjudicado. Los significados mas evidentes
atribuidos a la epidemia del VIH han sido los de invasion y contaminacion. A las
personas seropositivas se les considera, en muchas ocasiones, como personas invadidas
por una enfermedad que les contamina. Estas personas a su vez se perciben como
agentes invasores de la sociedad “saludable”. A diferencia de otras enfermedades, a las
cuales se le han adscrito significados més positivos o menos degradantes, € VIH/SIDA
no se ha caracterizado de esa forma

La improbabilidad de que se desarrollen met&foras roménticas o sentimentales
sobre & VIH/SIDA evidencia la existencia de interpretaciones negativas sobre la
condicion. Sin embargo, méas preocupante que esto es la posibilidad de que existan
interpretaciones negativas de las personas que viven con €l virus. El estigma relacionado
al VIH/SIDA es consecuencia directa de este tipo de interpretacion negativa.

L os aspectos negativos asociados a VIH/SIDA vy la interpretacion que se hace de
las personas que viven con VIH/SIDA han sido denominados como estigma relacionado
a SIDA (Herek & Glunt, 1988). Este tipo de estigma se dirige a personas que se
perciben como infectadas, sin importar s 1o etdn 0 s manifiestan sintomas de SIDA o
complicaciones relacionadas a la condicion.

La estigmatizacion del VIH/SIDA tiene multiples causas entre las cuades se
encuentran la asociaciéon del VIH/SIDA con la nocion de enfermedad y la combinacién
de la condicion con otros estigmas pre-existentes (Herek & Glunt, 1988). La asociacion
del VIH/SIDA con la idea de enfermedad esta relacionada a: 1) que € VIH/SIDA es una
condicion incurable y progresiva, 2) con la creencia de que las personas son culpables de



su condicién por sus actividades de riesgo y 3) con cémo la condicién fisica de las
personas en las etapas mas avanzadas del sindrome afecta de manera adversa la
interaccion socia entre las personas. Por otro lado, su asociacion con estigmas pre-
existentes puede verse cuando se atribuye la epidemia a grupos como los/as
homosexuales, usuarios/as de drogas y grupos de minorias. [EStos grupos poseen
estigmas que preceden a VIH/SIDA a desviarse de alguna norma socia. El estigma
relacionado ad VIH/SIDA se inserta en dicha combinacién y empeora la situacion de
dichos grupos. Afiddase a esto que la actividad sexual, fendmeno estigmatizado en
muchas sociedades, es una de las formas que mas frecuentemente se asocia a contagio
contribuyendo a la estigmatizacion del VIH/SIDA. Esto es particularmente evidente en
el caso de las mujeres infectadas a las cuaes se les ha conceptuaizado como agentes de
infeccion de sus criaturas (Bunting, 1996).

Esta exclusién social subyace a varias de las razones primordiales del estigma
relacionado a VIH/SIDA (Leary & Schreindorfer, 1998). A las personas estigmatizadas
se les puede excluir por multiples razones, entre las cuales se encuentran: que se les
visualiza como una amenaza a la salud o seguridad de las demés, que se desvian de lo que
la sociedad considera como normal, que se considera que no pueden contribuir a la
sociedad, y que son fuente generadora de emociones negativas en las demas personas.
Estos factores estigmatizantes aumentan en intensidad s la persona se visualiza como
responsable por su condicion y S su situacion de salud dificulta la interaccidon socia con
otras personas.

Por otro lado, es importante considerar las consecuencias del estigma relacionado
al VIH/SIDA. Entre ellas encontramos: €l deterioro de las relaciones interpersonales una
vez se conoce la condicion, la manifestacién de emociones negativas por parte de la
persona infectada, |os efectos adversos a la salud por no hacerse la prueba de deteccién
de anticuerpos a VIH, e sufrimiento de estrés debido a la “necesidad” de esconder su
condicion y e desarrollo de politicas punitivas por parte del gobierno (Herek, 1999;
Leary & Schreindorfer, 1998). Otrade las consecuencias negativas asociadas a estigma
relacionado a VIH/SIDA es € surgimiento de nuevas infecciones ya que algunas
personas podrian optar por no tener practicas mas seguras para no exponer su condicion,
la pérdida de seguros de salud, la discriminacion social, violencia fisica, pérdida del
empleo, problemas de acceso a servicios de salud y el deterioro de relaciones productivas
con profesionales de la salud fisicay mental (Kalichman, 1998b).

El estigma del VIH/SIDA también tiene efectos psicolOgicos negativos como
ansiedad, depresidn, y culpa, pérdida de apoyo socia y e subsiguiente aislamiento, y
efectos adversos en las familias (por g emplo en las madres cuyos hijo/as nacen con €
virus) y violencia emocional (Kalichman, 1998b). Finamente, reconociendo que la
experiencia de tener VIH/SIDA puede ser una de gran dolor y pesar para las personas por
razones de salud o pérdida, se han documentado |os efectos detrimentales del estigma en
ese proceso de pena.  Entre ellos se encuentran la intensificacion de la pena 'y la pérdida
del apoyo social mencionado anteriormente. Esto puede tener como consecuencia que las
personas afectadas adopten posturas que limiten su capacidad de buscar apoyo o la



ausencia total de apoyo al considerar la causa del sufrimiento como justificada (Nord,
1997).

Sin embargo, las consecuencias de la combinacion de estigma, VIH y
homosexualidad pueden ser enfrentadas eficientemente. La literatura en torno a los
beneficios del apoyo social, particularmente de la participacion en redes de apoyo,
presenta alternativas para combatir las consecuencias negativas del fendmeno.

Redes de apoyo socia para personas que viven con VIH/SIDA

El apoyo socia ha sido definido de varias maneras. Algunos investigadores |o
definen como &l nimero de contactos sociaes de una persona o la complejidad de su red
social (Thoits, 1982). Otros estudios |0 han definido como la percepcidn de pertenecer a
una red social a través de la comunicacion y obligaciones mutuas (Kaplan, Salis &
Patterson, 1993). Se le ha definido ademas como los lazos interpersonales a un grupo
especifico que provee apoyo emociona en momentos de necesidad (Green, 1994). Caobb
(1976) lo define como la percepcion de una persona de que se le cuida y forma parte de
una red de obligaciones mutuas. También se ha definido apoyo socia como una red de
personas cuyas relaciones interpersonales satisfacen necesidades sociales especificas en
el individuo (Lindley, Norbeck & Carrieri, 1981).

Independientemente de sus definiciones particulares, se ha documentado que €l
apoyo social ayuda a las personas con enfermedades crénicas areducir € estrés en lavida
(Eldridge, 1994). Provee un espacio para relgarse y desarrollar un compartir positivo.
Esto a su vez, reduce los efectos negativos de la condicion de salud. Por otro lado,
algunas investigaciones han encontrado que € apoyo socia tiene un impacto positivo en
el desarrollo de auto-eficacia, definiéndola como la creencia individua en la habilidad y
competencia para realizar alguna conducta en particular (Penninx, van Tilburg, Boeke,
Deeg, Kriegsman & van Eijk, 1998).

Los estudios realizados sobre el impacto del apoyo social en situaciones de
enfermedades crénicas tienden a sefidar que € apoyo socia prolonga la vida, mgora las
condiciones de salud con una influencia positiva que estimula conductas saludables. Esto
se amplia cuando las redes sociales contribuyen a desarrollo de intervenciones en las
politicas de salud del estado y en desarrollo de actitudes de participacion en la toma de
decisiones (Barroso, 1996; Eldridge, 1994; Kalichman, 1998a; Lesserman et al, 1999;
Pugliesi, 1998; UNAIDS, 1999).

Las investigaciones relacionadas con los niveles de apoyo socia y € VIH/SIDA
han revelado claramente que las personas con mayores indices de apoyo socia presentan
menos probabilidades de experimentar emociones disf@icas, 10 que se asocia con un
mejor estado de salud (Hays, Turner & Coates, 1992). Se ha encontrado que los
mayores niveles de satisfaccion con el apoyo sociad se observa principamente en
personas gue participan activamente en grupos de auto ayuda y en redes sociales de
personas seropositivas (Barroso, 1996; Fasce, 2001; Kadushin, 1999).



Las redes de apoyo social son un recurso extraordinario para e desarrollo de
estima, sentido de pertenencia, reduccion de conductas de riesgo, acceso a informacion
adecuada y fortalecimiento para la defensa de derechos humanos de las personas con
SIDA (Fasce, 2001; Hays, Turner & Coates, 1992; Kimberly & Serovich, 1996; 1999;
Swindells, Mohr, Justis, Berman, Squier et a, 1999). Hay evidencia de que €
funcionamiento psicolégico (guste a la enfermedad, destrezas de manegjo, depresion,
invalidez, disturbios del &nimo, ansiedad y nivel de hostilidad) se relaciona con la
satisfaccion y la percepcion de la disponibilidad del apoyo socia (Kadushin, 1999; Kyle,
& Sachs, 1994; Linn, Lewis, Cain, & Kimbrough, 1993).

El apoyo social ofrece informacidon, comprension del significado de las
enfermedades y sentido de valia para enfrentarlo adecuadamente (Sandstrom, 1996).
Ademas, existen estudios que indican que hay un impacto positivo sobre los estados de
depresion y los egtilos de afrontamiento y nivel de apoyo (Aranda, Castenada, Lee &
Sobel, 2001; Pakenham, Dadds & Terry, 1994). El apoyo puede proceder de amistades,
confidentes, familiares y de otras personas que también tienen la experiencia de
marginacion y rechazo (Jankowski, 1996; Kadushin, 1999).

Las redes de apoyo socia tienen serias implicaciones para la salud de las personas
que viven con VIH/SIDA. Desde la reduccién o eliminacion de condiciones emocionales
individuales que pueden reducir las probabilidades de supervivencia (Leserman, 1999;
Nunes, Raymond, Nicholas, Leuner & Webster, 1995; Strait-Toster, 1994), aumentar las
destrezas de manejo de la informacion sobre la enfermedad (Swindells, Mohr, Justis,
Bermen, Squier, et al, 1999), reconocer las necesidades individuales y sociaes, mejorar
la calidad de vida (Friedland, Renwick & McCall, 1996), y hasta la movilizacion socia
como forma de defender sus derechos humanos y confrontar € estigma (Eldridge, 1994;
Kalichman, Somlai & Sikkema, 2000; Leary & Schreindorfer, 1999; Wandersman,
2000).

No existe lugar a dudas que e estigma asociado a VIH/SIDA tiene serias
implicaciones para los esfuerzos de prevencion y atencion de salud. En medio de una
ambiente de marginacion y rechazo, en donde los significados que se le atribuyen a la
enfermedad se sobre imponen a los esfuerzos de educar a la comunidad, es imposible €
desarrollo de esfuerzos preventivos adecuados. El velo del estigma enmascara las
posibilidades de acercarse a realizarse pruebas de anticuerpos, invalida todo esfuerzo para
establecer relaciones saludables y contribuye a hacer imposible €l detener |a epidemia.

Después de veinte afios de vivir con esta epidemia todavia encontramos sectores
importantes en nuestra sociedad que les atribuyen significados de carga moral y
culpabilizacion a las personas que viven con lainfeccion. El impacto de este esfuerzo de
marginacion tiene resultados negativos en € fortalecimiento del desarrollo de redes de
apoyo. A pesar de la evidencia que poseemos del impacto positivo de las redes para las
personas que sobreviven con enfermedades cronicas, ésta no ha sido la realidad para las
personas con VIH/SIDA en América Latina

La Organizacion de las Naciones Unidas por medio de sus programas de SIDA
(ONUSIDA) ha planteado la importancia de desarrollar redes de apoyo socid entre las



personas con SIDA de modo que las intervenciones de prevencion secundaria puedan
tener mayor éxito. Sin embargo, dicha estrategia ha sido poco utilizada como una
intervencion en salud publica dirigida a las poblaciones infectadas de modo que se
detenga la cadena de transmision.

Al estrés de la enfermedad, el sentido de aislamiento y la anticipacion a la muerte
subrayan el impacto psicosociad de la epidemia (Jonson, Alloy, Panzarella, Metalsky,
Rabkin, Williams & Abramson, 2001). De forma contraria, lidiar con € estigma y
acercar a las personas con VIH a los sistemas de salud puede convertirse en una de las
mejores estrategias de salud publica. H fortalecimiento de las redes de apoyo social,
garantizar el anonimato y la confidencialidad, permitir la activa participacion en la toma
de decisiones sobre las politicas publicas;, todas éstas representan estrategias de
intervencion que a nivel social podrian incidir de forma significativa en la epidemia
mundial.

El estigma y la vida gregaria son mutuamente excluyentes. Mientras no
enfrentemos la epidemia de los significados que se atribuyen a la enfermedad, estaremos
lgjos como sociedad de hallar una respuesta global adecuada para eliminarla. Ese es el
reto que enfrentamos todas las personas para vencer los obstaculos para € desarrollo de
redes de apoyo social.

Este es probablemente uno de los mayores retos del trabajo en las comunidades de
hombres que tienen sexo con hombres. El desarrollo de redes socides y la intervencion
en las politicas del estado rendira fruto en e proceso de prevencion de la epidemia del
VIH a la misma vez que garantiza la diminacion ded estigma asociado a la
homosexualidad Los derechos humanos deben incluir las intervenciones en salud
publicay e derecho inalienable de la plena participacion ciudadana.
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